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Objetivo: Investigar a relac¸ão entre o ângulo-q e intensidade da dor anterior no joelho, capa-
cidade funcional, valgo dinâmico de joelho e torque abdutor do quadril em mulheres com
síndrome da dor patelofemoral (SDPF).
Métodos: Participaram do estudo 22 mulheres com SDPF. O ângulo-q foi avaliado pela goni-
ometria, as participantes foram posicionadas em decúbito dorsal com joelho e quadril
estendido e quadril e pé em rotac¸ão neutra. A intensidade da dor anterior do joelho foi
avaliada pela escala visual analógica de dor e a capacidade funcional com a escala de dor
anterior no joelho. O valgo dinâmico foi avaliado pelo ângulo de projec¸ão no plano frontal
do  joelho (APPF), registrado com câmera digital durante step down, e o pico de torque dos
abdutores do quadril com dinamômetro manual.
Resultados: O ângulo-q não apresentou correlac¸ão signiﬁcativa com a intensidade da dor no
joelho (r = −0,29; p = 0,19), capacidade funcional (r = −0,08; p = 0,72), ângulo de projec¸ão
no plano frontal do joelho (r = −0,28; p = 0,19) e pico de torque isométrico dos músculos
abdutores (r = −0,21; p = 0,35).
Conclusão: O ângulo-q não apresentou relac¸ão com a intensidade da dor, capacidade funcio-
nal, ângulo de projec¸ão no plano frontal do joelho e pico de torque dos abdutores do quadril
em  pacientes com SDPF.© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier EditoraLtda. Todos os direitos reservados.
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Q-angle  in  patellofemoral  pain:  relationship  with  dynamic  knee  valgus,





a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To investigate the relationship between the Q-angle and anterior knee pain seve-
rity,  functional capacity, dynamic knee valgus and hip abductor torque in women with
patellofemoral pain syndrome (PFPS).
Methods: This study included 22 women with PFPS. The Q-angle was assessed using gonio-
metry: the participants were positioned in dorsal decubitus with the knee and hip extended,
and  the hip and foot in neutral rotation. Anterior knee pain severity was assessed using a
visual analogue scale, and functional capacity was assessed using the anterior knee pain
scale. Dynamic valgus was evaluated using the frontal plane projection angle (FPPA) of the
knee,  which was recorded using a digital camera during step down, and hip abductor peak
torque was recorded using a handheld dynamometer.
Results: The Q-angle did not present any signiﬁcant correlation with severity of knee pain
(r  = −0.29; p = 0.19), functional capacity (r = −0.08; p = 0.72), FPPA (r = −0.28; p = 0.19) or isome-
tric  peak torque of the abductor muscles (r = −0.21; p = 0.35).
Conclusion: The Q-angle did not present any relationship with pain intensity, functional
capacity, FPPA, or hip abductor peak torque in the patients with PFPS.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
O ângulo-q foi descrito primeiramente por Brattstroem.1
Esse ângulo é formado pela intersecc¸ão de duas linhas que
se cruzam no centro da patela, uma  linha direcionada da
espinha ilíaca anterossuperior (EIAS) ao centro da patela e
outra da tuberosidade anterior da tíbia ao centro da patela.1
O ângulo-q é amplamente usado na avaliac¸ão de pacientes
com problemas no joelho, principalmente síndrome da dor
patelofemoral (SDPF). Quanto maior o ângulo-q, maiores as
forc¸as de lateralizac¸ão da patela, que aumentam a pressão
retropatelar entre a faceta lateral da patela e o côndilo femo-
ral lateral.2 As forc¸as compressivas contínuas entre essas
estruturas podem ser a causa da SDPF e, em longo prazo,
ocasionam degenerac¸ão da cartilagem articular da patela.2,3
Huberti e Hayes4 reportaram que o aumento de 10◦ no ângulo-
-q aumenta o estresse na articulac¸ão patelofemoral em 45%.
Entretanto, a literatura diverge da relac¸ão do ângulo-q e
SDPF em estudos caso-controle,5,6 bem como estudos pros-
pectivos não apoiam a hipótese de que o maior ângulo-q é
fator de risco para o desenvolvimento de SDPF.7-9
Além do ângulo-q afetar o alinhamento estático do mem-
bro inferior no plano frontal, a distância do brac¸o de alavanca
entre o centro da articulac¸ão do quadril e do joelho também
se altera e pode modiﬁcar a capacidade dos músculos abdu-
tores do quadril de gerar torque.10 Porém, é questionável se
o valgo estático (ângulo-q) afeta o valgo dinâmico do joelho e
o pico de torque isométrico dos músculos abdutores do qua-
dril. Além disso, há poucos estudos que associam o ângulo-q
com a intensidade da dor e capacidade funcional do joelho em
mulheres com SDPF.11,12Dessa forma, o objetivo desse estudo foi veriﬁcar a relac¸ão
do ângulo-q com a intensidade da dor no joelho, capacidade
funcional, ângulo de projec¸ão no plano frontal e pico de torqueisométrico dos músculos abdutores do quadril em mulheres
com dor patelofemoral. Nossa hipótese é que o ângulo-q tem
correlac¸ão positiva com o valgo dinâmico de joelho e intensi-
dade da dor anterior do joelho e apresenta correlac¸ão negativa
com o pico de torque isométrico de abduc¸ão do quadril e capa-
cidade funcional em mulheres com SDPF.
Materiais  e  métodos
Participantes
Foi feito um estudo transversal com 22 mulheres com SDPF
entre 19 a 45 anos. Foram selecionadas mulheres devido à
alta incidência de SDPF nessa populac¸ão, comparada com a
de homens, e às diferenc¸as estruturais de quadril, forc¸a e
cinemática entre os dois gêneros. A faixa etária foi determi-
nada para excluir possíveis alterac¸ões degenerativas no joelho
e quadril.13 As participantes foram recrutadas por meio de
comunicac¸ão pessoal, clínicas ortopédicas e panﬂetos divul-
gados na própria universidade.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa e todas as participantes assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido.
Foram incluídas no PFG aquelas com dor patelofemoral
reproduzida em pelo menos duas das seguintes atividades:
subida ou descida de escada, agachar, ajoelhar, sentada por
tempo prolongado, contrac¸ão isométrica do quadríceps, sal-
tar, correr e dor à palpac¸ão da faceta lateral e/ou medial da
patela; reportar dor insidiosa com durac¸ão mínima de três
meses; dor no mínimo três na escala visual analógica de dor
(EVA);14 dor à compressão patelar com 15◦ de ﬂexão do joelho
ou com palpac¸ão do retináculo lateral contra a superfície pos-
terior da patela;15 e reportar no máximo 86 pontos na escala
de dor anterior no joelho (máximo = 100 pontos).16
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Foram excluídas em ambos os grupos as mulheres com
irurgia prévia no joelho, quadril, tornozelo e/ou coluna; his-
ória de luxac¸ão patelar; evidência clínica de instabilidade
o joelho; lesões meniscais ou outras lesões intrarticulares;
vidência de edema; Osgood-Schlatter ou Sinding-Larsen-
Johanssen; tendinopatia patelar; lesão condral; osteoartrite;
ndice de massa corporal (IMC) acima de 28 kg/m2; alterac¸ões
struturais na coluna; discrepância de 2 cm de comprimento
ntre os membros  avaliada por meio da medida real e
parente; envolvimento neurológico que comprometesse a
archa; dor lombar por mais de duas semanas nos últimos
eis meses; lesões musculares ou articulares no quadril.
rocedimentos
odas as avaliac¸ões foram feitas pelo mesmo  pesquisador com
inco anos de experiência clínica e somente o membro  sinto-
ático (ou mais sintomático) foi avaliado em cada paciente.
ngulo-q
oi avaliado por meio de um goniômetro universal com a par-
icipante em decúbito dorsal, extensão completa de quadril e
oelho, rotac¸ão neutra do quadril e os pés em posic¸ão neutra.
 ângulo foi calculado por meio da intersecc¸ão formada pelo
ruzamento de duas linhas no centro da patela, a primeira
inha foi da Asis até o centro da patela e a segunda da tubero-
idade anterior da tíbia ao centro da patela.17 Conﬁabilidade
ntra- e inter-avaliador para o ângulo-q com goniômetro tem
ido bem estabelecida na literatura18 e tem moderada correc¸ão
om avaliac¸ão por meio de ressonância magnética.18
apacidade  funcional  e  dor
 intensidade da dor foi avaliada pela EVA. Essa escala varia de
 (ausência de dor) a 10 (dor máxima) e é conﬁável e válida para
ueixas de dor no joelho.19 A capacidade funcional foi avaliada
ela escala de dor anterior no joelho (Edaj), um questionário
om 13 itens e pontuac¸ão entre 0 (pior possível) a 100 (melhor
ossível).20
algo  dinâmico  de  joelho
 cinemática do joelho durante o step down foi avaliada por
eio de ﬁlmagens capturadas em 2 D com uma  câmera digi-
al (Sony Cyber-shot DSC-W35, 7.2 megapixels) e denominada
ngulo de projec¸ão no plano frontal (APPF) do joelho. Foram
olocados três marcadores autoadesivos: no centro da distân-
ia entre o maléolo medial e lateral; no centro da distância
ntre o côndilo femoral medial e lateral; e 30 cm acima do
arcador do joelho, seguindo uma  linha reta desse marcador
 espinha ilíaca anterossuperior (Eias).15
A altura do step foi normalizada considerando 10% da altura
e cada indivíduo. O pé do participante foi posicionado sobre
ma  linha padrão e o toque do calcanhar no solo foi padro-
izado a uma  distância de 5 cm do step. A câmera digital
cou a uma  distância de 2 m do step e na altura do joelho do
embro  a ser avaliado. Antes de fazer os testes foram for-
ecidas orientac¸ões verbais para sua adequada execuc¸ão e;5 1(2):181–186 183
demonstrac¸ão quanto à profundidade e velocidade do teste
sem especiﬁcar o direcionamento do quadril e joelho.
Todas as participantes executaram três ensaios com
60 segundos de repouso para o início efetivo do teste, cada
step down foi feito por 5 segundos referentes à fase excêntrica
e concêntrica, marcados com cronômetro. As participantes de
pé (1 s) foram instruídas a fazer o step down lentamente até
tocar o calcanhar do membro  suspenso no solo (3 s) e vol-
tar lentamente para posic¸ão inicial (5 s). Após o período de
adaptac¸ão ao teste, foi considerada para análise a média
de cinco testes para cada membro  inferior.15
A sequência de imagens foi capturada pelo software Vir-
tualDub (copyright 1998-2009 Avery Lee). O cálculo do APPF
foi feito pelo software de avaliac¸ão postural v. 0.68 (SAPo),
cujo programa se fundamenta na digitalizac¸ão dos pontos
espacialmente deﬁnidos que possibilitam medic¸ão de ângu-
los corporais. Foi considerado um valor negativo para o APPF
quando o marcador do joelho estivesse medial ao da coxa e
tornozelo (valgo dinâmico), enquanto um valor positivo foi
atribuído quando o marcador do joelho estivesse lateral aos
outros dois (varo dinâmico).15
Torque  abdutor  do  quadril
A forc¸a muscular foi avaliada com dinamômetro manual
(Nicholas Manual Muscle Tester, Lafayette Instrument Com-
pany, Lafayette, Indiana, EUA). Estudos têm demonstrado que
esse equipamento tem excelente conﬁabilidade para avaliac¸ão
intra- e inter- avaliador.21,22
Foram usados cintos para estabilizar o quadril e o dinamô-
metro e eliminar o viés devido à forc¸a exercida pelo avaliador.
Antes de iniciar o teste, foi solicitada contrac¸ão isométrica
máxima para cada grupo muscular para familiarizac¸ão com
os procedimentos e o equipamento. Após esse processo, foram
solicitadas três contrac¸ões isométricas máximas e foi conside-
rada para análise a média de cada grupo muscular. A durac¸ão
de cada contrac¸ão foi padronizada em cinco segundos, seguida
por 30 segundos de repouso. Para avaliar outro grupo muscular
foi estabelecido um minuto de repouso. No caso de qualquer
compensac¸ão que comprometesse os resultados do teste ou
valores discrepantes, o teste foi desconsiderado e repetido
após 20 segundos. Para análise dos dados, a forc¸a  (N) foi con-
vertida em torque (Nm) e normalizada com o peso corporal
(kg), com a seguinte fórmula: (Torque [Nm] ÷ Peso [kg]) × 100.
O torque dos abdutores do quadril foi avaliado com a paci-
ente em decúbito lateral sobre uma  maca, o membro  a ser
avaliado foi posicionado em 20◦ de abduc¸ão, 10◦ de extensão e
rotac¸ão neutra do quadril, com o joelho estendido. O membro
não avaliado foi posicionado em 45◦ de ﬂexão de quadril e joe-
lho. O centro do dinamômetro foi posicionado 5 cm proximal
ao centro do maléolo lateral. O brac¸o de alavanca foi mensu-
rado pela distância do centro do trocânter maior ao centro da
aplicac¸ão do dinamômetro no membro  inferior.
Análise  estatísticaO teste de Shapiro-Wilk foi usado para veriﬁcar a normalidade
da distribuic¸ão dos dados. Análise descritiva (média e desvio-
-padrão) foi obtida para todas as variáveis.
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Tabela 1 – Características clínicas e antropométricas
das pacientes com síndrome da dor patelofemoral
(Média ± DP)
Média DP
Idade (anos) 28,1 9,3
Peso (Kg) 59,9 7
Altura (m) 1,63 0,07
IMC (Kg/m2) 22,4 2,6
Durac¸ão da dor (meses) 22,1 16,5
Ângulo-q (graus) 17,8 2,7
EVA (0-10) 5,8 1,8
EDAJ (0-100) 71 10,1
APPF (graus) −11,9 5,9
Abduc¸ão do quadril (N.m/kg) 75,5 24,6
IMC, índice de massa corporal; EVA, escala visual analógica de dor;184  r e v b r a s o r t o 
O coeﬁciente de correlac¸ão de Pearson foi usado para
analisar a associac¸ão entre o ângulo-q (variável indepen-
dente) e intensidade da dor, capacidade funcional, valgo
dinâmico de joelho e torque dos abdutores do quadril (variá-
veis dependentes). O valor de r foi interpretado da seguinte
forma: 0-,19 = nenhuma; 0,2-0,39 = baixa; 0,4-0,69 = moderada;
0,7-0,89 = alta; e 0,9-1 = muito alta. Para todas as análises esta-
tísticas foi usado o software SPSS 17.0 para Windows (Statistical
Package for the Social Sciences Inc., Chicago, IL, USA) e
assumiu-se um valor de signiﬁcância de 5%.
Resultados
As características demográﬁcas e clínicas das pacientes com
SDPF são demonstradas na tabela 1.
O ângulo-q não apresentou correlac¸ão signiﬁcativa com
intensidade da dor (r = −0,29; p = 0,19), capacidade funcional
(r = −0,08; p = 0,72), valgo dinâmico de joelho (r = −0,28; P = 0,19)
e torque abdutor do quadril (r = −0,21; p = 0,35) (ﬁg. 1).
Discussão
O objetivo deste estudo foi veriﬁcar a relac¸ão entre o ângulo-
-q com as variáveis intensidade da dor, capacidade funcional,
ângulo de projec¸ão no plano frontal do joelho e pico de torque
isométrico dos músculos abdutores do quadril. De forma que
a presente pesquisa não encontrou qualquer relac¸ão entre o
ângulo-q e as variáveis dependentes analisadas.
Teoriza-se que o excessivo ângulo-q esteja relacionado ao
desenvolvimento de SDPF pelo aumento das forc¸as compres-






























Figura 1 – Correlac¸ão entre (A) ângulo-q e escala visual analógica
joelho (Edaj), (C) Ângulo-q e ângulo de projec¸ão no plano frontal Edaj, escala de dor anterior no joelho; APPF, ângulo de projec¸ão no
plano frontal.
lateral.2,4 No entanto, essa hipótese não é conﬁrmada por
estudos prospectivos. Thijs et al.8 e Ramskov et al.9 acom-
panharam prospectivamente corredoras de rua iniciantes e
veriﬁcaram que o ângulo-q não foi diferente entre as atletas
que desenvolveram ou não a SDPF e não foi considerado fator
de risco. Achados semelhantes são relatados por Boling et al.7
em estudo prospectivo com acompanhamento de três anos
com 1.319 participantes. Além disso, recente revisão sistemá-
tica com metanálise23 conﬁrma a ausência de relac¸ão entre
excessivo ângulo-q e desenvolvimento de SDPF.
O excessivo valgo dinâmico de joelho é uma  alterac¸ão do
controle neuromuscular do membro  inferior, cria um vetor de
forc¸a lateral da patela e aumenta as cargas compressivas da



































 de dor (EVA), (B) Ângulo-q e escala de dor anterior no
(APF), (D) Ângulo-q e torque abdutor do quadril.
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emonstraram que pacientes com SDPF apresentam maior
algo dinâmico de joelho quando comparados a controles sem
DPF.15,25 Teoricamente, o excessivo ângulo-q poderia favore-
er um excessivo valgo dinâmico de joelho devido à orientac¸ão
ais medial do joelho no plano frontal. No entanto, nossos
esultados apontam que pacientes com excessivo ângulo-q
ão têm maior valgo dinâmico de joelho. Corroborando nos-
os achados, tem sido sugerido que a magnitude do ângulo-q
em mínimo efeito sobre a alterac¸ão da cinemática do mem-
ro inferior e não aumenta o ângulo articular do joelho no
lano sagital e transverso durante corrida.26 Pantano et al.27
elatam que indivíduos classiﬁcados com maior ângulo-q
≥ 17◦) não apresentaram maior ângulo valgo do joelho quando
omparados com menor ângulo-q (≤ 8◦). Interessantemente,
orrelac¸ão negativa entre o ângulo-q e o momento abdutor do
oelho indica que o maior ângulo-q está associado com menor
algo dinâmico durante.10
A fraqueza dos músculos abdutores do quadril tem sido
onsistentemente encontrada em pacientes com SDPF, com
éﬁcits que variam entre 21-29% em comparac¸ão com con-
roles sem SDPF.28 A capacidade dos músculos do quadril de
ontrolar o excessivo valgo dinâmico de joelho depende da sua
apacidade de gerar torque. Fatores que modiﬁquem o brac¸o
e alavanca do membro  inferior podem alterar a capacidade
os músculos do quadril de gerar torque. Estudos apontam
ue alterac¸ões anatômicas do quadril no plano frontal, como
emoral offset, são correlacionados com a forc¸a dos músculos
bdutores do quadril.29 No entanto, não foram encontrados
studos que veriﬁquem a relac¸ão entre alterac¸ões anatômicas
o plano frontal do joelho (ângulo-q) e a forc¸a dos músculos
o quadril. Nossos resultados não apoiam a hipótese de que
 ângulo-q tem relac¸ão com a capacidade dos músculos do
uadril gerar torque.
O  aumento do estresse patelofemoral pode resultar em
umento da intensidade da dor anterior no joelho, conse-
uente diminuic¸ão da capacidade da capacidade funcional e
rocesso degenerativo precoce da articulac¸ão patelofemoral.2
o entanto, não foi encontrada qualquer relac¸ão entre o
ngulo-q e a intensidade da dor anterior no joelho e a capaci-
ade funcional em mulheres com SDPF. Resultados similares
oram encontrados por Piva et al.,11 que não encontraram
vidências da relac¸ão entre o ângulo-q, dor e capacidade fun-
ional. Livingston e Mandigo12 não encontraram correlac¸ão
ntre ângulo-q e intensidade da dor no joelho em pacientes
om SDPF.
A ausência de estudos prospectivos que apoiem a hipó-
ese que o ângulo-q é fator de risco para SDPF6,7,8 e a falta
e relac¸ão entre o ângulo-q com intensidade da dor, capa-
idade funcional11 e variáveis potencialmente modiﬁcáveis
om tratamento ﬁsioterapêutico (valgo dinâmico e forc¸a dos
úsculos do quadril) diminuem a relevância clínica de ava-
iar o ângulo-q com foco na prevenc¸ão e tratamento das
DPF.
É importante destacar que a presente pesquisa tem algu-
as  limitac¸ões. A natureza transversal do estudo não permite
stabelecer relac¸ão de causa e efeito entre as variáveis anali-
adas e a SDPF. A dor patelofemoral é de origem multifatorial,
utros possíveis fatores anatômicos, biomecânicos, neuro-
usculares e psicológicos que não foram estudados podem
ofrer variância devido ao ângulo-q.
1;5 1(2):181–186 185
Conclusão
O ângulo-q não teve relac¸ão com intensidade da dor, capa-
cidade funcional, ângulo de projec¸ão no plano frontal do
joelho e pico de torque isométrico dos músculos do quadril.
Sugere-se que a avaliac¸ão do ângulo-q possivelmente não
traga informac¸ões adicionais para o tratamento de pacientes
com SDPF. Assim, a avaliac¸ão e o tratamento ﬁsioterapêutico
devem ser direcionados para outras variáveis potencialmente
modiﬁcáveis.
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